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Постановка наукової проблеми та її значення. Лікування вродженої клишоногості традиційними 
способами із застосуванням гіпсових пов’язок передбачає у великому відсотку випадків усунення 
залишкової деформації стопи за рахунок виконання додаткових оперативних утручань (найчастіше 
ахілопластики). Незважаючи на великий і багаторічний світовий досвід хірургічного лікування цієї 
патології, частота рецидивів вродженої клишоногості й гіперкорекції (вторинних деформацій) у дітей 
після первинних операцій залишається високою. Недооцінка стану м’яких тканин стопи хірургом – 
передумова для виникнення рецидивів захворювання в ще більш стійкій (за рахунок рубців) формі [3; 5]. 
Аналіз останніх досліджень із цієї проблеми. Аналіз науково-методичної, спеціальної та 
медичної літератури з проблеми цієї патології показав, що на сьогодні проведено історичний огляд 
змін методів консервативного лікування вродженої клишоногості [6]; установлено оптимізацію 
хірургічної корекції й консервативної реабілітації пацієнтів із вродженою еквіно-варусною деформа-
цією стоп [4]; доведено ефективність комплексного підходу в лікуванні вродженої клишоногості [1].  
Водночас у спеціальній літературі практично не приділяється увага фізичній реабілітації дітей із 
вродженою клишоногістю. 
Завдання дослідження – обстежити та протестувати функціональний стан нижніх кінцівок дітей 
за вродженої клишоногості; обґрунтувати негативний вплив вродженої клишоногості на функціо-
нальний стан гомілковоступневого суглоба.  
Методи дослідження. Під час проведення дослідження ми застосовували загальноприйняті 
методи обстеження, тестування, метод викопіювання з амбулаторних карт. Тестування дітей прово-
дили відповідно до програми виховання й навчання “Дитина”, яка рекомендована Міністерством 
освіти і науки України [2]. 
Виклад основного матеріалу й обґрунтування отриманих результатів дослідження. У 
дослідженні задіяно 68 дітей дошкільного віку із вродженою клишоногістю та 34 здорових дитини. 
Розподіл за віком був таким: 4 роки – 36 дітей із вродженою клишоногістю та 18 здорових дітей; 
5 років – 32 дитини із вродженою клишоногістю й 16 здорових дітей. Діти із вродженою клишоно-
гістю перебували на “Д” обліку в дитячого ортопеда. 
Клишоногість спричиняє занадто великий натяг заднього великогомілкового м’яза під впливом 
литкового м’яза, переднього великогомілкового м’яза й довгого згинача великого пальця. При клишо-
ногості ці м’язи менші за розміром та коротші, ніж у здорових дітей. На віддаленому кінці литкового 
м’яза спостерігають збільшення багатої на колаген сполучної тканини, що має тенденцію до поширення 
на ахіловий сухожилок. У разі наявності клишоногості зв’язки заднього та внутрішнього боків гомілко-
воступневого суглоба й суглобів передплесна дуже товсті та натягнуті, а тому достатньо жорстко 
утримують стопу в позиції підошовного згинання, а човноподібну кістку й п’яткову – в аддукції та 
інверсії. Розміри м’язів гомілки протилежно пропорційні до ступеня важкості деформації. Після виве-
дення стопи в правильне положення, унаслідок вищеописаних змін у м’язах, рухливість у гомілково-
ступневому суглобі та функціональність стоп може змінюватися. Враховуючи це, проведено тестування 
дітей із вродженою клишоногістю й здорових і зроблено порівняння отриманих результатів. 
Із метою дослідження та оцінювання згиначів стопи й м’язів гомілки використано тест 
“почергове піднімання на носки на лівій-правій нозі” (табл. 1, рис. 1).  
Таблиця 1 
Показники підйому на носки в дітей 
Вік 4 роки Вік 5 років 
діти  
із вродженою 
клишоногістю 
n=36 
здорові діти 
n=18 
діти  
із вродженою 
клишоногістю 
n=32 
здорові діти 
n=16 
Підйом на носки  
(кіл-ть) 
х ± m х ± m х ± m х ± m 
Ліва нога 3,72±0,29 13,11±0,56 3,81±0,35 14,94±0,06 
Права нога 3,72±0,28 13,22±0,54 3,97±0,35 14,88±0,12 
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Для утримання рівноваги дитина впиралася кінчиками пальців долоні об стіну, максимальну 
кількість підйомів записували в протокол. Коли дитина не може повторити підняття більше ніж 
15 разів, це вказує на зниження функціональності м’язів. 
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Рис. 1. Результати виконання дітьми підйому на носки
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Отримані дані виконання підйому дітьми на носки вказують, що в дітей із вродженою клишо-
ногістю кількість підйомів на носки значно менша, ніж у здорових респондентів. У процесі досліджен-
ня виявлено такі показники виконання вправи в дітей із вродженою клишоногістю та в здорових 
респондентів: 3,72±0,29 і 13,11±0,56; 3,72±0,28 та 13,22±0,54 у чотирьохрічних дітей; 3,81±0,35 та 
14,94±0,06; 3,97±0,35 і 14,88±0,12 – у п’ятирічних дітей, відповідно. Враховуючи вік дітей (4–5 років), 
щоб не перевантажувати дитячий організм, дозволялося виконувати максимально 15 підйомів на носки 
на одній нозі, при виконанні 15 разів зараховували як повне виконання вправи й припиняли тестування. 
Із рис. 1 бачимо, що діти із вродженою клишоногістю виконали підйом на носки в межах від 
одного до восьми разів, що вказує на недостатній функціональний стан нижніх кінцівок. Виконання 
цієї вправи здоровими дітьми перебуває в межах від 8 до 15 разів, також простежується краще 
виконання в дітей п’ятого року життя.  
Оцінка активного руху в гомілковоступневому суглобі проводилася таким чином: дитина сідала 
на підлогу, ноги прямо витягнуті вперед, без допомоги реабілітолога виконувала активне тильне 
згинання стопи. Це тестування підібрано, враховуючи проблеми при клишоногості. 
Зважаючи на те, що вроджена клишоногість спричиняє не лише обмеження активного й 
пасивного рухів у гомілковоступневому суглобі, а також погіршує роботу м’язів, проведено обсте-
ження активного тильного згинання стопи (модифікований тест Ловетта). Враховуючи патологію та 
вік дітей, використано тест на мануальне визначення сили м’язів (табл. 2). Активне тильне згинання 
стопи оцінювали за шестибальною шкалою, кут вимірювали за допомогою кутоміра: 0 балів – 
відсутність ознак напруження при спробі довільного руху; 1 бал – відчуття напруження при спробі 
довільного руху (рух виконується пальцями ніг); 2 бали – рух у неповному об’ємі; 3 бали – рух у 
повному об’ємі (стопа підтягується до 100º–90º по відношенню до гомілки); 4 бали – рух у повному 
об’ємі (стопа підтягується менше ніж 90º по відношенню до гомілки); 5 балів – рух у повному об’ємі 
(стопа підтягується менше ніж 85–80º по відношенню до гомілки). 
Таблиця 2 
Активне тильне згинання стопи 
Вік 4 роки Вік 5 років 
діти  
із вродженою 
клишоногістю 
n=36  
здорові діти 
n=18 
діти  
із вродженою 
клишоногістю 
n=32 
здорові діти 
n=16 
Активне тильне 
згинання стопи  
(бали) 
х ± m х ± m х ± m х ± m 
Ліва нога 1,58±0,11 4,44±0,12 1,59±0,13 4,56±0,12 
Права нога  1,61±0,11 4,44±0,12 1,53±0,12 4,63±0,12 
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У результаті проведеного обстеження встановлено, що діти із вродженою клишоногістю активне 
тильне згинання стопи виконують у неповному обсязі: кут між гомілкою й стопою – більше 100º або 
рух виконується лише пальцями ніг (ліва нога – 1,58±0,11, права нога – 1,61±0,11) у чотирьохрічних 
дітей; 1,59±0,13 та 1,53±0,12 – у п’ятирічних дітей, відповідно. Здорові діти активне тильне згинання 
виконали в повному об’ємі: кут між гомілкою та стопою – у межах 90–80º (ліва нога – 4,44±0,12, права 
нога – 4,44±0,12) у чотирьохрічних дітей; 4,56±0,12 і 4,63±0,12 – у п’ятирічних дітей, відповідно. 
Висновки. Наше дослідження підтвердило наявні дані про те, що хірургічне лікування вродже-
ної клишоногості та його наслідки (рубці) негативно впливають на рух у гомілковоступневому 
суглобі. Отримані дані після тестування дітей на виконання підйому на носки вказують, що в 
респондентів із вродженою клишоногістю кількість підйомів на носки значно менша, ніж у здорових 
дітей, що свідчить про погіршення функцій м’язів гомілки. Дослідження показало, що діти із вродже-
ною клишоногістю активне тильне згинання стопи виконують у неповному обсязі: кут між гомілкою 
та стопою – більше 100º або рух виконується в більшості випадків лише пальцями ніг. Отримані дані 
свідчать про негативний вплив цієї патології на функціональність стоп. 
Перспективи подальших досліджень. Наші дослідження спрямовуватимуться на аналіз 
специфіки фізичного розвитку дітей із вродженою клишоногістю. 
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Анотації 
У статті наведено дані про зміни в м’язах нижніх кінцівок при вродженій клишоногості та характерні 
зміни у зв’язках: зв’язки заднього та внутрішнього боків гомілковоступневого суглоба й суглобів передплесна  
дуже товсті та натягнуті, а тому достатньо жорстко утримують стопу в позиції підошовного згинання, а 
човноподібну й п’яткову кістку – в аддукції та інверсії. Проведене тестування з метою дослідження й 
оцінювання згиначів стопи, м’язів гомілки та оцінка активного руху в гомілковоступневому суглобі. На основі 
даних тестування зроблено аналіз отриманих результатів і проведено порівняння між результатами дітей із 
вродженою клишоногістю та здорових. У результаті проведеного тестування виявлено погіршення функцій 
м’язів гомілки значне обмеження активного руху в гомілковоступневому суглобі в дітей із вродженою 
клишоногістю. 
Ключові слова: вроджена клишоногість, функціональність м’язів, гомілковоступневий суглоб, активний 
рух. 
Наталья Михайлова. Влияние врождённой косолапости на функциональное состояние нижних 
конечностей детей. В статье представлены данные об изменениях в мышцах нижних конечностей при 
врожденной косолапости и характерные изменения в связках: связки задней и внутренней сторон 
голеностопного сустава и суставов предплюсны очень толстые и натянуты, поэтому достаточно жёстко 
удерживают стопу в позиции подошвенного сгибания, а ладьевидную и пяточную кость – в аддукции и 
инверсии. Проведено тестирование с целью исследования и оценки сгибателей стопы, мышц голени и оценка 
активного движения в голеностопном суставе. На основе данных тестирования сделан анализ полученных 
результатов и проведено сравнение между результатами детей с врожденной косолапостью и здоровых. В 
результате проведённого тестирования выявлено ухудшение функций мышц голени и значительное 
ограничение активного движения в голеностопном суставе у детей с врождённой косолапостью. 
Ключевые слова: врожденная косолапость, функциональность мышц, голеностопный сустав, активное 
движение 
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Natalia Mikhailova. Influence of Congenital Clubfoot on Functional State of Lower Limbs Among Children. 
The article presents the facts of changes in lower limbs muscles in cases of congenital clubfoot and specific changes in 
ligaments: ligaments of back and inner sides of ankle joint, tarsus joints are very thick and tense that is why they 
inflexibly hold a foot in the position of plantar flexion; navicular and heel bones are in adduction and inversion. The 
testing was held in purpose of research and staging of foot flexor, crus muscles and estimating of active movement in an 
ankle joint. On the basics of the collected data we have made an analysis of received results and a comparison was 
carried out between children with congenital clubfoot and healthy children. In the results of testing we have detected 
deterioration of crus muscles functions and significant limitation in active movement in an ankle joint among children 
with congenital clubfoot. 
Key words: congenital clubfoot, muscles functionality, ankle joint, active movement. 
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Зміни якості життя хворих на туберкульоз легенів у процесі проведення  
фізичної реабілітації 
Міжнародний економіко-гуманітарний університет імені академіка Степана Дем’янчука (м. Рівне) 
 
Постановка наукової проблеми та її значення. Туберкульоз – це особливо небезпечна 
інфекційна хвороба, що спричинюється мікобактеріями туберкульозу, перебігає з періодичними 
загостреннями, рецидивами та ремісіями, уражує переважно найбідніші верстви населення й осіб, які 
втратили соціальні зв’язки, та потребує тривалого комплексного лікування й реабілітації хворих [2; 9]. 
У хворих на туберкульоз легенів особливо характерні внутрішня напруженість, емоційна неста-
більність, песимістичність, відчуття страху, стурбованість. Пацієнти лікуються в стаціонарних умо-
вах досить тривалий час, піддаються численним впливам незвичайного середовища (лікарня, диспан-
сер, санаторій), відриваються від роботи (тимчасова чи стійка непрацездатність), що часто впливає на 
їх психологічний стан, якість життя та певним чином – на ефективність проведеного лікування [1].  
Аналіз останніх досліджень і публікацій із цієї проблеми. Туберкульоз – хвороба, яка з 
найдавніших часів непокоїть людство. І сьогодні, у XXІ ст., вона залишається як міжнародною, так і 
національною проблемою [8]. 
У виданні Ю. І. Фещенка, В. М. Мельника (2007) викладено сучасні підходи до виявлення та 
діагностики легеневого туберкульозу, до організації реєстрації й контрольованого лікування хворих 
із цією патологією [6]. 
Дослідженнями Ю. М. Валецького (2007) встановлено, що хворі на туберкульоз у цілому низько 
сприймають та оцінюють свою якість життя, здоров’я й благополуччя, тоді як якість життя та стан 
здоров’я спонтанно вилікуваних від туберкульозу не відрізняються від здорового населення України [1]. 
Багатьма інституціями та вченими проводяться дослідження актуальних питань туберкульозу 
органів дихання, які сходяться в одному висновку: що актуальність проблеми висвітлена питаннями 
етіопатогенезу, імунітету й алергії, патоморфозу сучасного туберкульозу [5; 7]. Викладені критерії 
активності туберкульозного процесу, особливості діагностики, протікання й лікування основних 
форм туберкульозу [8; 9]. 
Водночас аналіз науково-методичної та спеціальної літератури з проблеми організації фізичної 
реабілітації хворих на туберкульоз легенів виявив, що на сьогодні майже не приділяється уваги 
фізичній реабілітації хворих на туберкульоз легенів на стаціонарному етапі лікування, недостатньо 
висвітлені проблеми цих хворих, дотепер залишаються поверхово, поодиноко та фрагментарно 
дослідженими питання відновного лікування із застосуванням фізичної реабілітації [3]. 
Завдання дослідження – вивчити вплив комплексної програми фізичної реабілітації на показни-
ки якості життя хворих на туберкульоз легенів.  
Організація та методи дослідження. Досліджувався контингент хворих, котрі перебували на 
лікуванні у фтизіотерапевтичному відділенні № 3 головного закладу РТМО “Фтизіатрія”, яким 
уперше діагностований туберкульоз легенів. У дослідженні взяло участь 68 хворих із різними 
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